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ческом стационаре. Осложнённые формы заболе-
вания - перитонит, кишечная непроходимость тре-
буют оперативного вмешательства.
2. В структуре воспалительных заболеваний 
толстой кишки дивертикулит составляет 28%. Це-
лесообразно совершенствование протоколов анти-
бактериальной терапии пациентов с данной пато-
логией.
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Актуальность. Кровотечения из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта остаются одной 
из наиболее актуальных проблем в неотложной 
абдоминальной хирургии. В структуре причин, вы-
зывающих острые желудочно-кишечные кровоте-
чения, все более весомое место занимает синдром 
Мэллори-Вейсса (СМВ). По данным различных ис-
следователей СМВ диагностируется в 5-17 % всех 
острых кровотечений из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, а среди кровотечений неяз-
венной этиологии – в 36-50% [1, 2].
По Международной статистической классифи-
кации болезней (МКБ – 10) официальное название 
СМВ звучит как «Желудочно-пищеводный разрыв-
но-геморрагический синдром». СМВ проявляется 
выраженным кровотечением из продольных раз-
рывов различной глубины стенки абдоминального 
отдела пищевода, пищеводно-кардиального пере-
хода и кардиального отдела желудка [3].
Большое значение в возникновении СМВ имеет 
алкогольная интоксикация. Частый прием алко-
гольных напитков приводит к эрозивному эзофа-
гиту и атрофии слизистой пищевода и желудка. 
Кроме того, алкогольная интоксикация являет-
ся фактором, вызывающим рвоту. Отмечено, что 
чаще всего СМВ возникает при наличии фоновых 
заболеваний (эрозивный эзофагит, язва желудка, 
эрозивный и атрофический гастрит, грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь и др.) [4].
Цель. Изучить вопросы диагностики СМВ, ре-
зультаты применения методов эндоскопического 
гемостаза.
Материал и методы. Работа основана на анали-
зе результатов диагностики и лечения 132 пациен-
тов СМВ в БСМП г.Витебска за 2008-2012 г.г. Среди 
пациентов мужчин было 114 (86,4%), женщин 18 
(13.6%). По возрасту пациенты распределялись: 17-
20 лет – 1, 21-30 лет – 12, 31-40 лет – 38, 41-50 лет 
– 43, 51-60 лет – 24, 61-70 лет – 8, более 70 лет – 6. В 
сроки до 12 часов от начала заболевания поступили 
62, от 12 до 24 часов – 51, от 24 до 36 часов и более 
– 19 пациентов.
В патогенезе заболевания почти всегда присут-
ствуют фоновые заболевания, которые являются 
предрасполагающими факторами разрыва слизи-
стой оболочки зоны пищеводно-желудочного пе-
рехода и кардиального отдела желудка. Структура 
фоновых заболеваний предоставлена в таблице 1.
Среди сопутствующих заболеваний у 30 паци-
ентов диагностированы заболевания сердечно-со-
судистой системы, у 6 - дыхательной системы, у 
16 различные заболевания органов пищеварения 
(39,4%). При сборе анамнеза длительная алкоголь-
ная интоксикация отмечена у 82 (62,1%) пациентов. 
У одного из пациентов причиной возникновения 
СМВ был упорный кашель, еще у трех разрыв воз-
ник при попытке искусственного вызывания рво-
ты. При анализе коагулограмм отмечена тенден-
ция к гипокоагуляции. Степень тяжести кровопо-
тери определяли по классификации А.И. Горбашко 
(1974). Легкая степень кровопотери выявлена у 93 
(70,5%), средняя – у 30(22,7%), тяжелая у 9(6,8%). Од-
нако, несмотря на значительное падение количества 
эритроцитов и гемоглобина, клинически коллапто-
идное состояние отмечено только у трех пациентов. 
При эндоскопическом исследовании выявлено, что 
у 93 (75,5%) пациентов разрывы были одиночные, а 
у 39(24,5%) множественные. У 17 (19,9%) пациентов 
трещины локализовались в зоне абдоминального 
отдела пищевода, у 51 (38,6%) пищевод- желудок, 
а у 64(48,5%) желудок-желудок. Для характеристи-
ки глубины разрыва использовали классификацию 
H.Bellman, B.Wohlgemuth [5]: I степень – разрыв 
ограничен слизистой оболочкой; II – степень – раз-
рыв слизистого и подслизистого слоев; III степень – 
разрыв стенки органа вплоть до мышечно-серозного 
слоя. Следует отметить, что определить глубину тре-
щины довольно сложно. Края разрывов резко отеч-
ны, имбибированы кровью, прикрыты сгустками. Со 
дна разрыва из-под сгустков иногда видно подтека-
ние крови. Тем не менее, при ретроспективном ана-
лизе у 22 (16,7%) диагностирован разрыв I степени, у 
104 (78,8%) – II степени, у 6 (4.5%) разрыв III степени. 
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Продолжающееся кровотечение имело место у 39 
(29,5%), у остальных пациентов имелись стигмы со-
стоявшегося кровотечения. При продолжающихся 
кровотечениях использовали эндоскопические ме-
тоды гемостаза – инъекционно-инфильтрационный 
гемостаз (физраствор и раствор адреналина), у двух 
пациентов гемостаз был достигнут методом клипи-
рования. При наличии признаков состоявшегося 
кровотечения проводили эндоскопическую про-
филактику рецидива кровотечения (инъекционно-
инфильтрационный метод, орошение поверхности 
трещины гемостатическими препаратами). Стойкий 
эндоскопический гемостаз достигнут у 128 (96,2%). 
Рецидив кровотечения отмечен у 5 (3,8%) в сроки 
от 1 до 24-30 часов. Повторный эндоскопический 
гемостаз эффективен у 4 пациентов. Оперированы 
два пациента: у одного вследствие неудавшегося ге-
мостатического гемостаза, у второго – вследствие 
рецидива массивного кровотечения через 24 часа 
после гемостаза. После эндоскопического гемостаза 
проводили консервативное лечение. Контроль гемо-
стаза проводили через 8-10 часов и перед выпиской 
пациента стационара. Умерли два пациента, леталь-
ность была обусловлена наличием конкурирующих 
заболеваний (декомпенсированная сердечнососуди-
стая недостаточность – 1, цирроз печени с порталь-
ной гипертензией – 1).
Выводы. 1. Пациенты с синдромом Мэллори-
Вейса не так остро реагируют на кровопотерю (ред-
ко развивается коллапс, артериальная гипотензия).
 2. Эндоскопические способы гемостаза являют-
ся методом выбора и позволяют осуществить стой-
кий гемостаз у 96% пациентов. 
3. Оперативное лечение показано при неудав-
шемся эндоскопическом гемостазе и массивном 
рецидивном кровотечении. 
4. Искусственно вызываемая рвота может спо-
собствовать возникновению СМВ и недопустима 
при различных отравлениях.
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Таблица 1. Фоновые заболевания
№ п/п Фоновые заболевания Количество пациентов
абс. %
1 Эрозивный эзофагит 14 10,6
2 Гастро-эзофагеальная рефлюксная болезнь 13 9,8
3 Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 8 6
4 Язва желудка 12 9
5 Язва 12-перстной кишки 4 3
6 Эрозивные и хронические гастриты 52 39,4
7 Холазия кардии 2 1,5
8 Цирроз печени, Варикоз вен желудка и пищевода 2 1,5
